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Zusammenfassung 


Im Manuskript werden die weiteren und en- 
geren institutionellen Rahmenbedingungen 
in ihrem Einfluß auf die Entwicklungsmög- 
lichkeiten und Konzeptbildungen der statio- 
nären Psychotherapie diskutiert. Zu den wei- 
teren institutionellen Rahmenbedingungen 
zählen insbesondere die sozialpolitischen 
und ökonomischen Voraussetzungen der 
aktuellen stationären Psychotherapie, die in 
ihren Auswirkungen auf die konkreten insti- 
tutionellen Bedingungen in den jeweiligen 
Kliniken erörtert werden.Die inhaltlichen 
und organisatorischen Prämissen des inte- 
grativen Modells der stationären Psychothe- 
rapie werden dann in ihren Entfaltungsmög- 
lichkeiten und Entfaltungsgrenzen auf dem 
Hintergrund der aktuellen institutionellen 
Voraussetzungen kritisch beleuchtet. Per- 
spektiven der sozialwissenschaftlichen Or- 
ganisationspsychologie werden dabei als 
Interpretationsmuster des Entwicklungs- 
spielraums des integrativen Modells der sta- 
tionären Psychotherapie umgesetzt. Als be- 
sondere Herausforderung wird in einem 
letzten Abschnitt die Notwendigkeit der 
kompakten und symptomorientierten Psy- 
chotherapie unter den heutigen Bedingun- 
gen der stationären Krankenhausversorgung 
gewertet. Aus dieser Situation ergibt sich, 
daß unterschiedliche theoretische und prak- 
tische Vorgehensweisen im Rahmen der 
heutigen stationären Psychotherapie inte- 
griert werden müssen. 
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Das Integrative Modell der 
stationären Psychotherapie und 
die Soziologie der Institutionen 


Ergänzung oder Widerspruch? 


Das integrative Modell 


Für die stationäre psychoanalytische 
Psychotherapie sind zwei grundlegende 
Modelle beschrieben worden, das bipo- 
lare Modell und das integrative Modell 
(Janssen 1987; Becker u. Senf 1988). 

Für das bipolare Modell wird eine 
Unterteilung des stationären Hand- 
lungsrahmens in einen Therapie- und 
Realitätsraum beschrieben. Im psycho- 
analytisch-therapeutischen Raum voll- 
ziehen sich die Interaktionen auf der 
Basis psychoanalytischer Haltungen 
und Vorgehensweisen, wie z.B. ein in- 
terpretativ-verstehendes Vorgehen; der 
Realitätsraum ist durch eine Orientie- 
rung an soziotherapeutischen Faktoren 
sowie am alltäglichen (Realitäts-) Ver- 
halten gekennzeichnet. Die therapeuti- 
schen Interventionen fokussieren stär- 
ker manifestes Verhalten, implementie- 
ren u.U. Regeln sowie Maßnahmen zur 
Regeleinhaltung. 

Aus der unbefriedigenden Konstel- 
lation der Trennung von verschiedenen 
Reflexions- und Handlungsebenen ei- 
nerseits und dem Verständnis, daß un- 
ter der stationären Psychotherapie der 
Patient seine relevanten maladaptiven 
und repetitiven Übertragungsmuster in 
jede interaktionelle Sequenz mit Mitar- 
beitern des therapeutischen Teams und 
den Mitpatienten einbringt, wurde ein 
integratives Verständnis der stationä- 
ren psychoanalytischen Psychotherapie 
entwickelt (Arfsten u. Hoffmann 1978; 
Janssen 1985, 1987). Der Grundgedanke 
des integrativen Modells besteht darin, 
daß der Patient jeden aus dem Behand- 
lerteam in seine unbewußten Bezie- 


hungsmuster einbeziehen kann und so- 
mit die gesamte Palette unbewußter Be- 
ziehungskonstellationen in der thera- 
peutischen Bearbeitung zu berücksich- 
tigen ist. Von der Problematik der Spal- 
tung bei der stationären Behandlung 
von Borderlinepatienten ausgehend, 
wird die Notwendigkeit der Integration 
von Therapie- und Realraum begrün- 
det. Das stationäre Setting wird als ein 
multipersonales Übertragungssystem 
verstanden, das primitive Abwehr- und 
Objektbeziehungsmuster bedingt so- 
wie Spaltungsübertragungen auslöst. 
Die Integration dieser diffundierenden 
Prozesse soll durch die „Durchlässig- 
keit“ oder besser die Aufhebung der 
Trennung von Therapie- und Realraum 
erfolgen. Dafür werden alle Berufs- 
gruppen in die Therapie einbezogen, 
mit dem Ziel jede Beziehung, die der 
Patient herstellt, in ihrer Aussagekraft 
für den therapeutischen Prozeß zu re- 
flektieren. Die Interaktionen des Pati- 
enten mit dem Psychoanalytiker (Psy- 
chotherapeuten) wie die zum Pflege- 
personal werden als gleichgewichtig und 
-wertig angesehen. 

Diese Arbeitsorientierung wird 
durch regelmäßige Konferenzen aller 
therapeutisch Tätigen getragen, in de- 
nen die relevanten Übertragungs-, Ab- 
wehr- und Spaltungsmannöver des Pati- 
enten unter der Anleitung eines Psycho- 
analytikers reflektiert und integriert 
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An integrative model of in-patient 
therapy and the sociology of clinical 
institutions. Complementarity 

or antagonism? 


Summary 


The paper discusses the structural institutio- 
nal conditions of in-patient psychotherapy 
with special regard to socio-economic and 
political issues in the health system in 
Germany.On this background, possible con- 
sequences and limitations for the develop- 
mental oftherapeutic concepts and psycho- 
therapeutic activities are reflected. The 
authors question whether the given institu- 
tional conditions actually build an accep- 
table basis for the process of reflecting and 
supervising as it is intended by the special 
form of psychodynamic in-patient therapy. 
They regard the necessity of a symptom- 
related psychotherapy as much more 
relevant. This demand fundamentally changes 
the reality of in-patient psychotherapy:the 
standards of in-patient psychotherapy 
include today different psychotherapeutic 
interventions. That means, that no longer 
only the psychodynamic perspective of 
transference and counter-transference has 
to be reflected; we have to integrate as fas as 
possible different psychotherapeutic 
methods which often have their roots in 
different theoretical views. 
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werden und angemessene therapeuti- 
sche Vorgehensweisen konzeptualisiert 
werden. 


Aufgaben des Behandlerteams 


Dem Team fallen nach Janssen (1987. s. 
156) die folgenden Aufgaben zu: 


© Gestaltung und Aufrechterhaltung 
der Rahmenbedingungen (Settings); 
grenzen- und haltgebend. 

e Förderung der therapeutischen Ar- 
beitsbeziehung und der Realitätsbe- 
ziehung während des therapeutischen 
Prozesses. 

e Förderung der mütterlich-haltenden 
und diatrophischen Beziehungen in 
Phasen der Regression mit primiti- 
ven Übertragungen und Prozessen 
der Ich-Dekompensation. 

© Interpretation und Durcharbeitung 
der reinszenierten Konflikte. 


Den historischen Entwicklungshorizont 
für diese Charakterisierung der Aufga- 
ben des Krankenhauspersonals stellt 
das Konzept der therapeutischen Ge- 
meinschaft (Main 1946) dar, nach dem 
die gesamte klinische Institution, die 
unterschiedlichsten Mitarbeitergrup- 
pen und Funktionsebenen bzw. Aufga- 
benzuschreibungen wie auch die Pati- 
enten, in einem Organisations- und In- 
teraktionsprinzip verbunden werden, 
bei dem sich alle aktiv an den Verände- 
rungsprozessen beteiligen. Auch der 
Patient wird zum interagierenden Sub- 
jekt. Um dieses gemeinsame Handeln 
zu ermöglichen, werden spezifische An- 
forderungen an die Institution gestellt. 
Diese soll nach einer horizontalen, de- 
mokratischen Struktur organisiert sein; 
die Leitung der Institution soll der Auf- 
rechterhaltung der Integrität der Orga- 
nisation dienen und Lernprozesse för- 
dern, gleichzeitig zwischen den Anfor- 
derungen der sozialen Umwelt und den 
Aufgaben der Institution vermitteln. Es 
gilt für die Leitung eine Arbeitsebene 
zu erhalten unter Wahrung der oben 
formulierten demokratischen Grund- 
prinzipien. 

Nun weist die psychoanalytische 
Psychotherapie andere Ziele auf als 
pädagogische oder sozialpsychiatrische 
orientierte Institutionen, für die „sozia- 
le Lernprozesse“ unmittelbare Hand- 
lungsziele darstellen. Es wird hier mög- 
lich, dem Patienten direkt Aufgaben in 


der Gemeinschaft zu übertragen, die 
wichtige kognitive und affektive Skills 
zu vermitteln helfen. Im psychoanalyti- 
schen Prozeß besteht eine prinzipielle 
Ungleichheit, infantile Konflikte des Pa- 
tienten sollen im stationären Setting 
durch das Team oder den Psychoanaly- 
tiker verstehbar und auflösbar werden. 
Dennoch sollen Grundprinzipien der 
therapeutischen Gemeinschaft ange- 
strebt werden, um so einen haltenden 
Rahmen für den psychoanalytischen 
Prozeß zu entwickeln. 


Allgemeine institutionelle 
Rahmenbedingungen 


Wenn wir über stationäre Psychothera- 
pie nachdenken, so müssen wir die Ein- 
flüsse der institutionellen Rahmenbe- 
dingungen auf die therapeutischen Pro- 
zesse reflektieren. Ein Verständnis von 
Institutionen im Gesamt ihrer Struktu- 
ren, ihrer Normen, Rollenzuschreibun- 
gen und Interaktionsregeln erfordert 
unterschiedliche Perspektiven, so z. B. 
die soziologischen, die ökonomischen 
und die „sozial“psychologischen Sicht- 
weisen. Sozio-ökonomische Faktoren 
und psychologische Mechanismen grei- 
fen komplex ineinander und sind doch 
für die Funktionsweise und die Ent- 
wicklung von Institutionen nicht gene- 
rell als gleichrangig anzusehen. Oft ist 
der Einfluß von ökonomischen, sozia- 
len und psychologischen Variablen auf 
die Entwicklung einer konkreten Insti- 
tution nur schwer zu bestimmen. So 
können sich Institutionen bezüglich 
ihrer Hintergrundbedingungen - den 
hier angesprochenen Faktoren - gene- 
rell unterscheiden, aber auch für eine 
spezifische Institution kann der Einfluß 
der ökonomischen, sozialen und psy- 
chologischen Bedingungen über die Zeit 
variieren. 


e Ein Automobilwerk als Institution ist 
ausgesprochen vom ökonomischen 
Gesichtspunkt geprägt; demgegen- 
über spielen z. B. bei kirchlichen In- 
stitutionen häufig soziale Faktoren 
eine herausragende Rolle, obwohl na- 
türlich selbstverständlich die ökono- 
mischen Aspekte auch hier nicht zu 
vernachlässigen sind. 

e Eine Klinik, kann z.B. in Phasen, in 
denen sie eine gesunde finanzielle 
Basis aufweist, den sozialen und psy- 
chologischen Prozessen - nehmen wir 
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eine psychotherapeutische Institu- 
tion an - viel Spielraum einräumen. 
Gerät die Klinik jedoch gravierend in 
ökonomische Bedrängung, relativiert 
sich infolge dieses Drucks jedoch in 
der Regel der Entwicklungsspielraum 
von soziologischen und psychologi- 
schen Prozessen. Den Extremfall 
stellt die Kurzarbeit oder gar die 
Schließung der Klinik als Folge der 
wirtschaftlichen Not dar, eine Situa- 
tion, die aktuell vielerorts Realität ist. 


Zuallererst hat eine Institution einen 
Auftrag. Sie produziert, bildet aus, ver- 
waltet oder behandelt. Dafür benötigt 
die Institution eine rationale Arbeitstei- 
lung, geregelte Planungs- und Entschei- 
dungsprozesse, Maßnahmen zur Quali- 
tätssicherung. Dazu entwickelt die Insti- 
tution ein Werte- und Normsystem, das 
wiederum auf die institutionellen Pro- 
zesse einwirkt sowie Rollenzuschrei- 
bung und Interaktionsregeln. Diese bil- 
den den Rahmen für die institutionell 
vorherrschenden Identifikationen und 
Handlungsmuster. 


Das Organisationsmodell von 
Rice und das integrative Modell 


Bei der Konzeptualisierung einer statio- 
nären klinischen Institution haben 
Kernberg (1981) wie auch Janssen (1987) 
theoretische Anleihen am Organisati- 
onsmodell von Rice (1965,1969) genom- 
men. Dieses stellt eine Verbindung der 
psychoanalytischen Strukturtheorie mit 
Elementen der Systemtheorie dar. 

Individuen, Gruppen und Institu- 
tionen werden als offene Systeme ange- 
sehen, die im Austausch mit der Umge- 
bung Aufgaben erfüllen. Diese „primä- 
ren Aufgaben“ (des Individuums, der 
Gruppe oder der Institution) sind abge- 
grenzt von den Aufgaben anderer. Zur 
Umsetzung dieser Aufgaben werden Be- 
grenzungen und Regeln erforderlich, 
die durch die Einführung einer kontrol- 
lierenden Instanz realisiert werden sol- 
len. Diese sind das Ich für das Individu- 
um, der Gruppenleiter für die Gruppe 
und der Leiter der Institution für die 
Einrichtung. 

Der Therapeut übernimmt so für 
den Einzelnen wie für die Gruppe die 
Aufgabe einer Kontrollinstanz; er soll 
dysfunktionale Prozesse identifizieren, 
die Hintergründe verstehbar machen 
und mit dem oder den Patienten (Grup- 
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Originalien 


pe) an konstruktiven Lösungen arbei- 
ten. Der Leiter einer Institution hat die 
Erfüllung der primären Aufgabe durch 
die Klinik zu überwachen, hinderliche 
Bedingungen zu beheben und förderli- 
che Bedingungen zu schaffen. 

Nach Schülein (1996) weisen Insti- 
tutionen einen produktiven Prozeß 
auf, der durch die Themen (Aufgaben) 
der Institution, die Herstellung von 
Waren, die Behandlung von Patienten 
oder die Produktion von Forschungs- 
ergebnissen zu beschreiben ist und ei- 
nen reproduktiven Prozeß, der zur 
Aufrechterhaltung und Entwicklung 
der Institution notwendig ist. Der re- 
produktive Prozeß umfaßt die Identi- 
tät der Institution, ihre Binnenstruk- 
tur aber auch den Austausch mit der 
Umwelt. Der reproduktive Prozeß be- 
inhaltet nach der Organisationssozio- 
logie Funktionen wie die Abgrenzung 
nach außen und Regelungen des Zu- 
gangs (Personal, Patienten, Themen), 
Themendefinitionen, Selektion und 
Sozialisation von Mitgliedern, Interak- 
tionsformen und -regeln, Normen und 
Machtverhältnisse, Legitimationspro- 
zesse, aber auch informelle Strukturen 
und alle weiteren sozialen und psycho- 
logischen Prozesse, die nach Mentzos 
(1976) auch „das institutionelle Unbe- 
wußte“ umfassen. 


Die instrumentelle 
und reflexive Praxis 


Auf beiden Prozeßebenen operieren In- 
stitutionen mit zwei basalen Modi, die 
Schülein als instrumentelle und reflexi- 
ve Praxis bezeichnet. Die instrumentel- 
le Praxis beinhaltet das institutionelle 
Handeln nach bewährten Mustern und 
Regeln. Die reflexive Praxis kontrolliert 
und evaluiert das instrumentelle Han- 
deln bzw. verändert es. Die reflexive 
Praxis wird dann weiter differenziert in 
eine objektreflexive, hier wird der dem 
Individuum äußere Gegenstand reflek- 
tiert und in eine selbstreflexive Praxis, 
bei der sich die reflexiven Anteile der 
Institution, einzelne oder definierte 
Gruppen und das Objekt des institutio- 
nellen Handelns zumindest partiell 
überschneiden. 

Wenn wir diese Charakterisierun- 
gen für die psychoanalytische stationä- 
re Psychotherapie übersetzen, heißt dies: 
Das integrative Vorgehen in der Thera- 
pie, die Reflexion von Übertragungs- 


und Gegenübertragungsprozessen und 
ihre Bearbeitung im Team, stellt das in- 
strumentelle Handeln dar. D. h., die in- 
strumentelle Ebene ist bereits erheblich 
mit der Aufgabe der Selbstreflexion be- 
lastet. Die Ebene der reflexiven Praxis 
kann so nur unscharf von der instru- 
mentellen Praxis getrennt sein. Die Ob- 
jekte und die Subjekte institutionellen 
Handelns sind in der psychoanalytisch 
konzeptualisierten Institution nicht 
oder nur künstlich trennbar. Ergänzt 
werden diese Unschärfen der institutio- 
nellen Praxis durch die „weichen“ Rol- 
len- und Aufgabendefinitionen der ver- 
schiedenen Mitarbeitergruppen sowie 
auch die tendentiell atypischen „Füh- 
rungsstile“, die einerseits aus den Hand- 
lungskonzepten der Institution resultie- 
ren und andererseits häufig spezifische 
persönliche Merkmale der in diesen 
Einrichtungen in leitenden Positionen 
tätigen Individuen spiegeln. 

Der Alltag einer nach dem integra- 
tiven Konzept arbeitenden Institution 
ist somit „schwierig“. Er erfordert von 
allen beteiligten Mitarbeitern Span- 
nungs- und Konfliktfähigkeit, Reflexi- 
onsbereitschaft und -kompetenz in ei- 
nem schwer durchschaubaren Bezie- 
hungs- und Handlungsgeflecht. Es gibt 
wenig „bewährte, sichere und routine- 
mäßig verankerte Handlungsmuster“, 
die einfach angewendet und umgesetzt 
werden können. Das einzig Sichere und 
Bewährte ist die Selbst-Reflexion des 
Prozesses zwischen dem Patienten und 
dem Team, die doch ausgesprochen 
schwierig und verletzbar - z. B. durch 
innere und äußere Belastungen - ist. 
Diese Perspektive ist bereits häufiger 
als Kritik an das „integrative Modell“ 
herangetragen worden. Es überfordere 
und überlaste die Mitarbeiter durch die 
ständige Selbstreflexion; „kreise“ den 
Patienten „therapeutisch“ ein, wenn es 
alle seine Handlungsmuster zum Ge- 
genstand der Reflexion und des thera- 
peutischen Handelns werden lasse (Bek- 
ker u. Senf 1988). 

Nun ist diese Polarisierung „integ- 
rativ“ vs. „bipolar“ u. E. etwas über- 
spitzt diskutiert worden. Es erscheint 
außer Zweifel, daß alle Patientenmotive 
oder -handlungen im stationären psy- 
chotherapeutischen Prozeß eine Bedeu- 
tung aufweisen und grundsätzlich Ge- 
genstand der Reflexion sein könnten 
und sollten. Entscheidend sind für uns 
die folgenden Fragen. 


1. Wie werden diese sich im therapeuti- 
schen Prozeß realisierenden Verhal- 
tens- oder Erlebensmuster reflektiert? 
Was ist das theoretische Bezugssy- 
stem, der Verständnishorizont? 

2.In welcher Form kommen die Er- 
kenntnisse dieser Reflexion in den 
therapeutischen Prozeß? 

3. Welche weiteren therapeutischen In- 
terventionen realisieren sich im the- 
rapeutischen Prozeß? 


Es geht also um die Frage psychothera- 
peutischer Theorien, Zielsetzungen und 
Behandlungsmethoden. Hier sind wir 
Ende der ooer Jahre aufgrund vielfälti- 
ger ökonomischer und sozialpolitischer 
Bedingungen und auch wissenschaftli- 
cher Entwicklungen im Feld der Psy- 
chotherapieforschung in einer doch er- 
heblich vom Verständnishorizont der 
7oer und der 80er Jahre abweichenden 
Situation. 


Welche relevanten institu- 
tionellen Kontextbedingungen 
determinieren die stationäre 
Psychotherapie und wie wirken 
sie sich aktuell auf diese aus? 


Vor jeder Diskussion von Konzepten 
stationärer Psychotherapie, ihren Zie- 
len, Schwierigkeiten und Möglichkei- 
ten, erscheint ein Blick auf die institu- 
tionellen Rahmenbedingungen aus der 
Metaperspektive angemessen. Den in- 
stitutionellen Kontext bilden das Ge- 
sundheitssystem oder die sozialrechtli- 
chen Voraussetzungen und die sich dar- 
aus ableitenden Behandlungsaufträge 
und Indikationsstellungen, wie z. B. die 
Behandlung von Krankheiten oder die 
Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit 
im Rahmen der Rehabilitation. Aber 
über die Definition, was Gegenstand ei- 
ner psychotherapeutischen Behandlung 
sein soll, wird nicht nur die Auswahl 
von Patienten beeinflußt, sondern die 
therapeutischen Konzepte und Hand- 
lungsbedingungen werden auch über 
die verfügbaren materiellen Ressourcen 
abgesteckt. 

So war die Anerkennung von Neu- 
rosen als Krankheiten im sozialrechtli- 
chen Sinn die Voraussetzung dafür, daß 
diese u.a. stationär psychotherapeutisch 
behandelt wurden und entsprechende 
Therapiekonzepte entwickelt wurden. 

Die zeitliche Begrenzung der Be- 
handlungsdauer (aktuell eine Reduzie- 


rung von 6 auf 4 Wochen) in der psy- 
chosomatisch/psychotherapeutischen 
Rehabilitation wird auf Dauer die Be- 
handlungsrealität verändern. Die Aus- 
wirkungen der materiellen Engpässe 
im Rahmen der Gesundheitsstruktur- 
reform haben in den letzten Jahren zu- 
nehmend ihre Konsequenzen für die 
institutionellen Handlungsspielräume 
und Entfaltungsmöglichkeiten gezeigt. 
Kurzarbeit und Schließungen von Ein- 
richtungen im Feld der Rehabilitations- 
kliniken stellen natürlich Eckpunkte 
dar, die sich nicht nur auf die akut da- 
von betroffenen Institutionen und deren 
Mitarbeiter auswirken, sondern auch 
auf andere Einrichtungen. Der wach- 
sende Druck seitens der Kassen auf die 
Behandlungsdauer schlägt sich unmit- 
telbar auf die Behandlungsziele und auf 
die stationär umgesetzten Behand- 
lungsmethoden nieder. Die Ziele psy- 
chotherapeutischer Behandlungen so- 
wie die damit verbundenen psychothe- 
rapeutischen Methoden verändern sich 
sowohl auf dem Hintergrund der mate- 
riellen Knappheit, die nicht nur kon- 
zeptionell andere Ziele - quasi progra- 
matisch erzwingt -, sondern auch wie 
bereits angesprochen über die Ein- 
engung von psychotherapeutischen 
Handlungsspielräumen (Behandlungs- 
dauer, ambulant wie stationär). 

Dazu kommen wissenschaftliche 
Positionen zu den Fragen der Effektivi- 
tät und Wirkweise von Psychotherapie. 
In diesem Zusammenhang muß ganz 
klar formuliert werden, daß sich die Be- 
wertung von Psychotherapie, ihrer Ziele 
und Methoden in den letzten zwei Jahr- 
zehnten doch in relevanter Weise ver- 
ändert hat. Diese Entwicklung reflek- 
tiert empirische Untersuchungen zur 
Effektivität von psychotherapeutischen 
Methoden und Ergebnisse der psycho- 
therapeutischen Prozeßforschung. 

Aufgrund des gesellschaftlichen 
Drucks sind die Ziele psychotherapeuti- 
scher Behandlungen kompakter gewor- 
den. Sie orientieren sich an Begriffen der 
Sozialgesetzgebung (Krankheit und Er- 
werbsfähigkeitsminderung) und be- 
inhalten die Aufhebung dieser nicht er- 
wünschten Zustände und Prozesse. In- 
haltlich orientieren sich die Ziele stärker 
an - meßbaren - Symptomen im psychi- 
schen und somatischen Bereich bzw. an 
objektiven Merkmalen wie Arbeitsunfä- 
higkeit oder Berentung. Zu dieser Ent- 
wicklung passen scheinbar verhaltens- 


therapeutische, oftmals störungsspezi- 
fisch ausgerichtete Behandlungsmodelle 
besser, die für sich beanspruchen, daß 
sie kostengünstiger und effizienter psy- 
chische und psychosomatische Proble- 
me behandeln können. Dieser Anspruch 
wird unterlegt mit Befunden der „ver- 
gleichenden Psychotherapieforschung‘, 
die, so z. B. die Ergebnisse der Berner 
Metaanalyse (Grawe et al. 1994), die be- 
havioral-kognitiven Methoden gegen- 
über den psychodynamisch orientierten 
Therapieansätzen eindeutig im Vorteil 
sieht. Auch wenn die Ergebnisse der Psy- 
chotherapievergleiche, wenn man sie 
differenziert beleuchtet, durchaus zu- 
rückhaltender interpretiert werden soll- 
ten (Lambert u. Bergin 1994; Seligman 
1996), sieht die Realität stationärer Psy- 
chotherapie gegenüber der Behand- 
lungsrealität der 7oer und des Beginns 
der 80er Jahre durchaus anders aus. 


Die stationären 
Behandlungskonzepte 


Die stationären Behandlungskonzepte 
eines Großteils von psychodynamisch 
ausgerichteten psychotherapeutischen 
Kliniken sind multimethodal oder mehr- 
dimensional angelegt. Diese Entwick- 
lung ist ein Ergebnis aus klinischen Er- 
fahrungen in der Arbeit mit den unter- 
schiedlichsten Patientengruppen und 
therapeutischen Problemstellungen, der 
Rezeption wissenschaftlicher Standards 
und den Anforderungen der Träger der 
Behandlungseinheiten. 

Diese Faktoren stellen Rahmenbe- 
dingungen dar, die sich nachhaltig auf 
die institutionellen Handlungsmuster 
(produktive wie reproduktive) nieder- 
schlagen. In der stationären Psychothe- 
rapie stehen also heute in der Regel eine 
Vielzahl unterschiedlicher Psychothera- 
pieverfahren oder ergänzende Behand- 
lungsangebote (z. B. die Kreativtherapie 
oder auch Bewegungs- und Musikthera- 
pie) zur Verfügung, die wahrscheinlich 
nicht nur über den Beziehungsaspekt 
veränderungsrelevant werden, sondern 
spezifische Einflüsse auf für die Thera- 
pie bedeutsame Merkmalsbereiche auf- 
weisen. Auch diese Aspekte müssen bei 
der Analyse des psychotherapeutischen 
Prozesses und seiner Wirksamkeit be- 
rücksichtigt werden. 

Wenn nun im Kontext einer mehr- 
dimensional und multimethodal an- 
gelegten stationären Psychotherapie, 
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neben psychodynamisch orientierten 
diagnostischen und therapeutischen 
Vorgehensweisen auch therapeutische 
Interventionen vollzogen werden, die 
aus einem grundlegend von der Psy- 
choanalyse verschiedenen theoretischen 
Bezugsrahmen kommen, müssen diese 
unterschiedlichen Verständnis- und 
Handlungsperspektiven im Gesamtbe- 
handlungsplan wie in den Interaktio- 
nen zwischen dem Team und dem Pati- 
enten, aber auch innerhalb des Teams 
reflektiert und soweit als möglich inte- 
griert werden. 

Diese Reflexions- und Integrations- 
prozesse unterscheiden sich aber erheb- 
lich von den oben für das integrative 
Modell beschriebenen Prozessen, die 
ausschließlich auf psychoanalytischen 
Konzepten aufbauen. Wir finden nun 
unterschiedliche theoretische Bezugssy- 
steme vor, die sich in unterschiedlichen 
Begriffen, Krankheits- und Behand- 
lungskonzepten, Ziel- und Wert bzw. 
Normorientierungen niederschlagen. 
Die Mitarbeiter in diesen Institutionen 
weisen so unterschiedliche therapeuti- 
sche Ausbildungen und Identifikationen 
auf, die sich auf die Handlungs- wie 
Sprachebene niederschlagen. 

Es wird nun auf dieser Basis not- 
wendig, die unterschiedlichsten Facet- 
ten des Patienten zu reflektieren, wobei 
sich der Problemhorizont erweitert hat, 
soweit z. B. sowohl die psychoanalyti- 
sche Perspektive als auch ein verhal- 
tenstherapeutisches Verständnis ernst- 
haft und kompetent berücksichtigt wer- 
den. Dies bedeutet, daß beide Ansätze 
als prinzipiell gleichrangig verstanden 
und behandelt werden und nicht die ei- 
ne, in der Regel häufiger die verhaltens- 
therapeutische Mehode, als bloßes „An- 
hängsel“ an die psychodynamische Ori- 
entierung begriffen wird. 


Schlußbemerkungen 


Das Nebeneinander unterschiedlicher 
therapeutischer Ansätze verändert die 
Behandlungsrealität und die Bezie- 
hungsgestaltung in der Therapie gra- 
vierend und erfordert so andere Kon- 
zepte des Verstehens und des Miteinan- 
der Sprechens. Diese Aufgabe muß das 
Team leisten. Es wird dabei nicht nur 
um eine einfache Erweiterung der Funk- 
tion des Teams gehen, z. B. im Sinne der 
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Planung eines Essens- oder Gewichts- 
programms bei Patienten mit einer An- 
orexie oder eines Angstbehandlungs- 
programms, sondern vielfach um eine 
Neuformulierung von Problemen. Die 
Beweglichkeit, Offenheit und Motivlage 
der in diesen Prozeß involvierten Mit- 
arbeiter wird die Reichweite dieser Ent- 
wicklung jedenfalls entscheidend mit- 
bestimmen. 

Wie weit diese Prozesse der Inte- 
gration von unterschiedlichen Thera- 
pieansätzen tatsächlich zu realisieren 
sind und in welchem Ausmaß die unter- 
schiedlichen Krankheits- und Behand- 
lungskonzepte in neue und gemeinsame 
theoretische und handlungsbezogene 
Kontexte gestellt werden können, ist si- 
cherlich eine heute nicht zu beantwor- 
tende Frage. 

Westmeyer (1981) hat für die Psy- 
chotherapie davor gewarnt, dem wissen- 
schaftstheoretischen Modell der Ein- 
heitswissenschaft nachzueifern. Dies 
würde bedeuten, daß wir das Nebenein- 
ander unterschiedlicher theoretischer 
und praktischer psychotherapeutischer 
Modelle akzeptieren, ohne vorschnelle 
und theoretisch wie praktisch unbefrie- 
digende Versuche einer Integration in ei- 
nem gemeinsamen Verständnismodell 
zu unternehmen. 

Integration stellt einen Prozeß so- 
wohl auf der theoretischen Ebene wie 
auf der Handlungsebene dar, dessen 
Ziel nicht notwendig die umfassende 
Ineinanderführung von unterschiedli- 
chen theoretischen Therapiemodellen 
sein muß. 

Grawes Entwurf einer „allgemei- 
nen Psychotherapie“ (1995) zeigt u. E. 
die Probleme auf, die sich ergeben, 
wenn ein derart umfassender Anspruch 
formuliert wird. Das Modell bleibt sehr 
allgemein, in grundsätzlichen Positio- 
nen wenig aussagekräftig. Wie weit der 
Prozeß einer Integration von therapeuti- 
schen Methoden zu führen ist, sollte 
konstruktiv auf allen möglichen prakti- 
schen und theoretischen Dimensionen 
exploriert (erkundet) werden. Pragma- 
tisches Ausgrenzen von Reflexionshori- 
zonten ist u. E. angesichts des Diskussi- 
onsstandes aber auch der empirischen 
Befundlage wie der Therapiepraxis nicht 
angezeigt. Sicherlich werden wir jedoch 
vielfach in der Durchführung unter- 
schiedlicher therapeutischer Methoden 
schlicht an Grenzen kommen, verschie- 
dene Sachverhalte in einem „Sprachho- 


rizont“ beschreiben und verstehen zu 
können. Verhaltenstherapeutische In- 
terventionen lassen sich nicht durchge- 
hend oder auch nur weitgehend auf 
Übertragungsparameter heraufdefinie- 
ren, so wie sich auch psychodynami- 
sche Konzepte nicht auf Lernprinzipien 
oder kognitive Modelle herunterdefi- 
nieren lassen. In diesen Fällen ist Be- 
scheidenheit angesagt und die Bereit- 
schaft, sich mit der Spannung, die sich 
aus dieser mangelnden Überführbar- 
keit von therapeutischen Konzepten im 
Handeln ergibt konstruktiv auseinan- 
derzusetzen. 

Diese Position darf jedoch nicht da- 
zu führen, daß stationäre Psychothera- 
pie in einem unreflektierten Eklektizis- 
mus resultiert. Die verschiedenen thera- 
peutischen Variablen müssen in ihren 
wechselseitigen Auswirkungen (positi- 
ven wie negativen) soweit als möglich 
verstanden werden. Dazu ist ein inte- 
grierter Blick auf die Gesamtszene sta- 
tionärer Psychotherapie notwendig. 

Integrative stationäre Psychothera- 
piemodelle - so wie wir sie nun defi- 
niert haben, sollten den gesamten the- 
rapeutischen Prozeß in seiner Komple- 
xität, Vielfalt und Unterschiedlichkeit 
untersuchten. Eine Trennung von The- 
rapie- und Realraum ist so wenig geeig- 
net, diese Vielfalt zu erhalten, da natür- 
lich auch im Realraum therapierelevan- 
tes - für den diagnostischen und den 
therapeutischen Prozeß - geschieht. An- 
dererseits ist die „theoretische“ Klam- 
mer des Integrationsprozesses vielge- 
staltiger zu konzeptualisieren als im 
klassisch psychoanalytischen Modell 
und dieses wird gleichzeitig nicht mehr 
den Universalitätsanspruch - alles im 
therapeutischen Prozeß zu erklären, 
aufrechterhalten können. 
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